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6. DISCUSIÓN 

La inquietud principal que ha motivado nuestro estudio ha sido la  

intervención de la  artroplast ia de resección coxofemora l.  Nos 

preguntábamos si encontraríamos d iferencias entre la técnica 

clásica de Girdlestone y la  coaptación trocantereoi l íaca 

introducida por Judet,  s i la c icatr iz formada en ambas 

intervenciones tendría la misma resistencia y las mismas 

características h ísticas. 

A lo largo de este trabajo, hemos intentado aproximarnos al  

objetivo, en primer lugar definiendo la parte correspondiente a la  

intervención de la artrop lastia  de resección de la cadera y en 

segundo lugar revisando los conceptos básicos de la  

cicatr ización. Posteriormente hemos exp licado la metodolog ía del  

trabajo y f ina lmente hemos expuesto los resultados. A 

cont inuación ana lizaremos estos apartados, empezando por la  

propia  intervención. 

6.1. SOBRE LA ARTROPLASTIA DE 

RESECCIÓN DE LA CADERA 

Desde que G. R. Gird lestone en 1943 publ icase con detal le su 

proced imiento para el tratamiento de la artri t is piógena de la  

cadera10, hasta nuestros días, se han publ icado muchos art ícu los 

sobre este tema. Todos el los coinciden en la efect ividad del  

método para minimizar la  recid iva de la infección y el a liv io del 

dolor, así como en la funciona lidad mermada residual que 

ocasiona.  

Marotte6 3 en 1982 publ ica un estudio  comparando la artrop last ia  

resección de Girdlestone y la coaptación trocantereoil íaca de 

Judet y f inal iza a f irmando que la resección es generalmente más 

indolora y consigue mayor balance art icular, pero es mucho más 
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inestable que la coaptación, no encontrando di ferencias 

significativas en cuanto a la errad icación del proceso infeccioso 

subyacente. 

Stoklas5 2 (2004) presenta su experiencia en la  artroplast ia de 

resección de Girdlestone, como técnica quirúrgica primaria. Se 

tratan 26 pacientes,  entre 1990 y1999. Las ind icaciones para la  

rea lización del Gird lestone fueron:  Artr i tis p iógenas ( la más 

frecuente) , tuberculosa, pseudoartrosis postraumática, anqui losis 

coxofemoral en pacientes con lesión medular, y l imitación 

dolorosa  de la movi l idad  de la cadera en pacientes con pará l isis 

cerebra l. Obt ienen los siguientes resultados: 33% sin dolor, 53% 

dolor moderado que obl iga a la toma de AINES ocasiona lmente y 

un 14% con dolor importante que l imita la activ idad d iaria. Todos 

los pacientes precisan ayuda para la marcha: 26% una muleta,  

56% dos muletas, 11% caminador y el  resto en si l la de ruedas 

(por lesión neurológ ica). Refieren un acortamiento de la  

extremidad entre 1,5 y 6,5 cm. y todos presentaban un signo de 

Trendelenburg. La F lexión es de 40º a 130º. La esca la de Harris 

obtuvo una puntuación media de 64 puntos.  Cabe seña lar que  

este autor no obtuvo d iferencias s igni ficat ivas en cuanto a la  

dismetría entre los pacientes con tracción esquelét ica durante 

tres semanas y los pacientes a los que se les rea l izó la  

movil ización temprana de la articulación. Concluye diciendo que 

los pacientes jóvenes y act ivos no aceptan el  Gird lestone como 

tratamiento def in itivo mientras que los pacientes añosos y 

pluripato lóg icos están bastante sat isfechos con el  resultado f ina l.   

Rittmeister2 (2003) busca factores pronóst icos pred ictivos de la  

funcional idad de la artroplast ia de resección de la cadera.  

Estudia 90 caderas en un mismo centro entre 1983 y 2000. 

Obtiene una puntuación en la  esca la de Harris de 38.7 y de 3.8 

en la puntuación  de Merle d’Aub igné. Observa que no se 

relacionan con la función fina l del Gird lestone el número previo 

de artrop last ias, la durabi lidad de las artrop last ias anteriores, la  

edad del  paciente ni el tiempo transcurr ido con el Gird lestone. 

Pero sí encuentran di ferencias s ignificativas con la persistencia  
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de cemento en las radiografías, así como con los signos de 

infección. 

Charlton4  (  2003) pub l ica las complicaciones asociadas en la  

reimplantación de una PTC después de una artrop last ia de 

resección como tratamiento de la PTC infectada en 44  pacientes 

y concluye d iciendo que la técnica de Gird lestone es muy efectiva 

para la erradicación de la infección (97% en esta serie) y que se 

han encontrado con un 11% de luxaciones. 

Esenwein5 (2001) anal iza los resultados después de la  

artrop last ia  de Gird lestone en el tratamiento de la artr it is séptica 

de cadera persistente.  Revisa veint isiete pacientes que habían 

sido sometidos a la resección artop lastia según el proced imiento 

de Gird lestone. En todos los casos se había real izado debido a 

infecciones persistentes de las art icu laciones de la cadera. Los 

resultados obtenidos fueron: en veint idós de los veint isiete casos 

(81.5%) se consiguió una errad icación tota l de la infección. En el  

momento de la reevaluación seis pacientes no sufrían ningún 

dolor, doce sufr ían un dolor moderado, siete sufrían dolor 

durante actividades f ísicas y dos pacientes experimentaban dolor 

incluso en reposo. Once pacientes usaban bastón, catorce 

necesitaban dos bastones o muletas y en dos casos se necesitó 

una sil la de ruedas. El acortamiento medio de la p ierna fue de 

5.2 cm. (rango 3-15 cm.) . La eva luación cl ín ica empleando el  

método de Merle d’Aubigné y Postel mostró una media de 6.7 

puntos sobre un máximo de 18. El  59.3% de los pacientes 

estuvieron sat isfechos con los resultados funciona les obtenidos.  

Concluye d iciendo: Las infecciones de las art icu laciones de la  

cadera se consideran como una de las compl icaciones más 

temidas después de un proceso de artroplast ia total de  cadera o 

después de un tratamiento fa l lido de fracturas de fémur. En estos 

casos, la resección artroplastia según el proced imiento de 

Gird lestone consti tuye frecuentemente el ú ltimo tratamiento 

posib le. A largo plazo, el proced imiento Girdlestone todavía  

parece ser una operación de sa lvamento razonab le para 

infecciones profundas y persistentes después de una operación 

de cadera. 
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Maricevic6 0 (1999) pub lica el resultado del tratamiento de la  

infección de la artrop lastia tota l de cadera mediante la técnica de 

Gird lestone. Estud ia 19 pacientes y obt iene el contro l de la  

infección en el 93% de los casos. E l acortamiento medio de la  

extremidad fue de 4.5 cm. y en 4 casos se reimplantó una PTC 

con buenos resultados. Sólo un paciente obtuvo un mal 

resultado, once fueron satisfactorios y  dos fueron excelentes. 

Schroder61 (1998) compara los resultados de la artrop last ia  

resección de Gird lestone con los resultados de la reprotetización 

después de un Girdlestone, observando una mayor sat isfacción 

personal y mejoría de las act ividades de la vida d iaria en el  

grupo reimplantado: la  escala  de Harris fue de 64 frente a 58 en 

los del Girdlestone. También considera la artrop lastia de 

resección como una técnica buena de sa lvamento en casos 

seleccionados. 

Castel lanos y Flores5 7 (1998) estudian la artrop lastia  de 

resección de Gird lestone en la  infección de la PTC (78 caderas).  

Observan un acortamiento medio de 4.1 cm. No obt ienen 

correlación signif icativa entre el  germen causante de la infección  

con la persistencia de la misma, ni entre el grado de  

acortamiento y el resultado funciona l. Concluyen diciendo que la  

pseudoartrosis de Girdlestone es un método aceptable para el  

control de la infección y el a liv io del  dolor después de  una 

infección de PTC. 

Scalv i53 (1995) publ ica los resultados de la operación de 

Gird lestone como tratamiento en PTC infectadas en pacientes de 

alto r iesgo quirúrg ico con PTC que precisan recambio.  Obt iene 

una mejoría cl ín ica del do lor en  el 60%. Los resultados 

funcionales fueron “pobres”, pero el  52% de los pacientes 

estaban sat isfechos. La infección se controló en el 92% de los 

casos y obtienen los mejores resultados en paciente jóvenes. 

Evans4 2 (1993) revisa 15 pacientes tetra o parapléj icos que 

sufr ieron artr it is sépt ica u osteomiel it is a n ivel de la cadera y 

que fueron tratados con artrop last ia de resección y con 

reconstrucción de los tej idos blandos afectados con vasto externo 
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en los casos de úlceras por decúb ito; obtienen buenos resultados 

en cuanto a la  p iel  y a  la  infección. 

De Laat5 6 (1991) real iza  una revis ión clín ica de 40 pacientes 

portadores de resección de Gird lestone secundario a infección de 

PTC ind icada por mal estado general del paciente, por fa lta de 

reserva ósea o por a lto r iesgo de recidiva de la infección. 

Obtienen buenos resultados en el 40%, moderados en el 42.5% y  

malos en el 17.5%. Subjet ivamente el 62% estaban sat isfechos. 

Renval l5 4 (1990) aporta 10 casos de artrop last ias de resección 

rea lizadas sobre un total de 1250 PTC en 14 años, y  af irma que 

el método de Girdlestone puede ofrecer una función aceptab le 

cuando la reconstrucción de la art icu lación de la  cadera es 

imposib le. 

Grauer5 5 (1989) muestra los resultados de 48 pacientes con 

artrop last ia de resección secundaria  a infección de PTC, 

imposib i l idad de recambio de PTC por pérd ida de remanente 

óseo, y artr i tis séptica primaria. Refiere que la infección fue 

controlada en la mayoría de los casos,  así como la mejoría del  

dolor, aunque en detrimento de la marcha y de las activ idades 

diarias, precisando de ayuda para la deambulación con un 

acortamiento entre 3 y 7. Encuentra peores resultados en los 

casos secundarios a  PTC infectadas. 

Casuística de nuestro servic io: Entre 1976 y 1989 se revisaron 

76 casos en los que se rea lizó una artroplastia de resección (49 

mujeres y 27 varones, 39 en el lado derecho y 37 en el  

izquierdo). Las indicaciones fueron: Aflojamiento aséptico de la  

prótesis tota l de cadera (19 casos) , infección de prótesis tota l de 

cadera (40 casos) , cot iloid itis erosiva severa en 

hemiartrop last ias (2 casos), anqui losis en malposic ión de la  

cadera (3 casos), artri tis séptica de cadera (8 casos), artri t is 

psoriásica (1 caso) , imposib il idad técnica de implantar una PTC 

por anomalías anatómicas (3 casos). Se real izó un seguimiento 

de 71 pacientes,  pues 5 fa l lecieron antes de estudio.  De las 40 

tratadas por infección, se contab il izó la recid iva en 12 casos 

(todos presentaban el denominador común de tener restos de 
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cemento intramedular). En 3 casos se rea lizó reprotet ización de 

la cadera. Se rea lizó la técnica de Coaptación Trocantero-Il íaca 

en 53 casos. El grupo tratado mediante CTI obtuvo un 

acortamiento medio de 3,4 cm. (3-7cm) frente a los 4,6 cm. (4-

12) del  grupo sin CTI. Esto conl levó a que el porcentaje de 

pacientes que precisara para la deambulación una so la muleta o 

bastón fuese mayor en la CTI, al igua l que la mejoría del do lor, 

por lo que creemos que la coaptación da una mayor estab il idad a 

la neoarticulación,  no objetivándose di ferencias en cuanto al  

control  de la  infección. 
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6.2. SOBRE EL MODELO EXPERIMENTAL 

La uti l ización del conejo como modelo de experimentación está 

ampliamente d i fund ida, debido a motivos económicos y también 

de infraestructuras necesarias y de manipulación. 

La extrapolación a la especie humana de los resultados obtenidos 

con animales s igue siendo motivo de controversia. Se sabe que la  

cicatr ización en el conejo es un proceso más ráp ido que en el  

hombre. No obstante, creemos que los resultados deben 

acercarse a la real idad porque no hemos sacado ninguna 

conclusión a part ir de ci fras absolutas, sino  s iempre con va lores 

relat ivos. Por otra parte los fenómenos de cicatr ización ya han 

sido estud iados por otros autores en d icho animal (Harkness)2 24.  

Somos conscientes que eso no impl ica que el resultado obtenido 

en la cicatr ización sea d irectamente extrapolable a l hombre, pero 

sí creemos que la comparación permanente de los datos entre los 

grupos objeto de estud io hace que las conclusiones sean más 

fiables. Las d iferencias observadas entre los distintos grupos 

deberían deberse a la técnica quirúrgica ut il izada, ya que el resto 

de condiciones del trabajo experimental hemos intentado que 

fuesen siempre las mismas. 

Hemos seguido las d irectr ices de la FELASA (Federat ion European 

of Laboratory Animal Sciences Associat ions) en lo referente a los  

principios de las  “3R” de Russel l y Burch2 31: Refinamiento ,  

hemos intentado durante el acto quirúrg ico y en el 

postoperatorio d isminuir el dolor y aumentar el b ienestar del  

animal; Reemplazo, no ha sido posib le para nuestro estudio 

ut il izar un método alternat ivo, pues se precisa de seres vivos 

para el estud io biológ ico de la c icatr ización; Reducción, consiste 

en rea lizar un experimento con el menor número posib le de 

animales, manteniendo la probab il idad de detectar di ferencias 

significativas. Es importante saber que el tamaño de la muestra y 

la potencia de la prueba estad íst ica dependen de la variab il idad 

de la pob lación que se estudia. Si la pob lación no es muy 
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variable se puede ut il izar una muestra más pequeña o aumentar 

la potencia de la prueba. Nuestro trabajo tiene un diseño 

experimenta l, longitudina l y prospectivo y para el cá lcu lo del 

tamaño muestra l se real izó un estudio piloto y se ut i l izó el  

programa estadíst ico PC-SIZE (nivel de s ignif icación del 5% y 

potencia del 90%). Además se tuvieron presentes los tres 

principios básicos de Hinkelmann22 3 para mejorar la va l idez del  

aná lis is estad íst ico e incrementar la sensibi l idad del experimento 

(rep licación,  a leatoridad y contro l  local) .    

En lo referente al  tiempo de estabulación hemos creído 

conveniente rea lizar un estud io cronológ ico. Sabemos que la 

resistencia a la rotura de la c icatriz  está d irectamente 

relacionada a la cant idad de colágeno y que durante las primeras 

3 semanas sube exponencia lmente,  creando una gráfica 

sigmoidea. Como esto ya hab ía s ido objeto de estudios anteriores 

hemos mantenido a l animal vivo durante 6 y 12 semanas 

intentando ver si  se presentaría alguna modif icación en la  

resistencia o en las características histo lóg icas de la cicatriz ,  

pues existe controversia sobre cuando aparecen, en el tiempo, 

los principa les cambios,  ya que Liu1 20  en 1997 evidencia  una 

metaplasia cart i lag inosa a las 6 semanas postcirugía, mientras 

que Sano212  en 2002 la objet iva a las 8 semanas. 

En lo que respecta a la técnica quirúrgica cabe destacar que no 

hemos uti l izado atrop ina en el acto anestésico. Este fármaco 

produce efectos vagol í ticos, entre los que se incluyen la  

taquicard ia o la reducción de las secreciones bronquiales y 

sa livares (Mckelvey)2 28 y además uno de cada tres conejos posee 

la enz ima atrop ina esterasa, que exp l ica por qué muchos son 

refractarios a la  administración de atrop ina (Harkness,  

Manning)2 24,2 26. 

Hemos creído conveniente ut il izar una técnica quirúrg ica lo más 

estéri l posib le, como si de humanos se tratase, s iguiendo una 

pauta prof iláctica ant ibiót ica, y el resultado obtenido ha sido 

francamente bueno, ya que no se ha encontrado ningún tipo de 

infección. 
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6.3. SOBRE LAS VARIABLES Y LOS 

RESULTADOS 

Cuando in iciamos el  estudio, rea l izamos en un primer lugar un 

estud io pi loto para ver qué resultados preliminares se obtenían y 

va lorar las variables que deb íamos incluir.  Fue en este momento 

in icia l del trabajo cuando tomamos contacto con el equipo de 

bioestad íst ica de la Faculta de Medicina de la Universidad  de 

Barcelona para diseñar conjuntamente el estud io. 

La variab le fuerza es, desde el punto de vista mecánico, la  

variable más importante.  E l  estudio gira  entorno a ésta. 

La variab le estabi lidad la hemos visto con la práct ica de 

radiografías, considerando que cuanta más distancia haya 

entre los extremos de la neoart icu lación mayor inestab il idad 

habrá. 

Las variables del estudio híst ico -co lágeno, sinoviocitos,  

metaplasia carti lag inosa, centros osif icación- intentan dar 

respuesta a  las dos anteriores. 

6.3.1. SOBRE LA VARIABLE RX. 

La medición rad iográf ica nos permite objet ivar de forma ind irecta  

la longitud de la cicatr iz. Observamos que con la técnica de la  

Coaptación Trocantereoi líaca (CTI) la d istancia entre el fémur y 

el acetábulo es menor respecto a l grupo Gird lestone (G). Este 

resultado es predecible, pues a l coaptar las dos superf ic ies 

osteotomizadas, el espacio resultante es menor y por 

consiguiente la long itud del tej ido f ibroso también debe ser 

menor. 

Con estos resultados podemos presuponer que una cicatr iz más 

corta produce un desplazamiento menor entre las dos superf ic ies 

óseas, lo que conl leva un menor acortamiento de la extremidad y 

una mayor estabi lidad en la  marcha. 
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6.3.2. SOBRE LA VARIABLE FUERZA 

Si observamos las gráficas de fuerza vemos que el grupo 

control  (cápsula sana) es el más resistente de todos, con una 

media de 166N. (123N - 215N) y que el más déb i l es el grupo 

Gird lestone, con una media de 35N en los animales sacri ficados a 

las 6 semanas y de 58N en los de las 12 semanas. Así pues, el  

grupo de la CTI precisa de una fuerza de rotura superior a l grupo 

Gird lestone (media para la CTI 94N, sin di ferencias s igni ficat ivas 

entre los grupos de las 6 y 12 semanas). 

Por otro lado las gráf icas evidencian una menor d istancia de 

recorrido entre las garzas de la máquina para la rotura en la  

cápsula normal (10mm.), siendo en el Girdlestone  (14mm.) 

mayor que la  CTI (12mm.). Esto quiere decir que la  cicatr iz del  

Gird lestone es más elást ica que la de la  CTI y que ésta a su vez 

tiene mayor elastic idad que la cápsula  normal. Resumiendo: la  

cápsula  intacta es la más r íg ida y la más resistente a la  rotura y 

el tej ido cicatric ia l del Gird lestone es el más elást ico y el más 

déb il . 

Forrester (1973)1 84 y Milch (1965)1 85 estud iaron la fuerza de 

tensión en la c icatriz  de la piel y sus trabajos de bio ingeniería  

mostraron que la fuerza de resistencia a la rotura  se desarro lla  

lentamente y que la herida cicatr izada es mucho más débi l que la  

piel intacta. Ta l y como apuntan éstos autores, la respuesta a 

todo lo dicho hay que buscarla en la histología. Se logra la fuerza 

tensora gracias a l depósito de co lágeno y otras proteínas de la  

matriz extracelu lar. Las características histo lóg icas del colágeno 

cicatr icia l  son muy d i ferentes a las del tej ido normal. 

Madden (1971)1 83 Comparó la acumulación de co lágeno en la  

cicatr iz y la fuerza de rotura de las heridas cutáneas en la rata.  

Objet ivó que en las primeras 3 semanas se correlacionan la  

fuerza y el  contenido del co lágeno y que pasados 21 d ías s igue 

aumentando la resistencia s in que haya grandes cambios en el 

co lágeno de la herida, lo que ref leja  la remodelación de la  

cicatr iz. Concluye d iciendo que no hay correlación entre el  
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contenido de co lágeno y la fuerza de rotura pasadas las tres 

semanas. 

Hunt (1983)18 1 postuló que prácticamente todas las heridas 

siguen el  mismo patrón de tensión. Al final de la primera semana 

la resistencia es de un 10% de la  que t iene el tej ido sano, pero 

luego aumenta rápidamente en las cuatro semanas siguientes. 

Después, durante el tercer mes la  resistencia sigue aumentando 

mucho más lentamente y a lcanza una meseta que supone 

alrededor del  70% de la  resistencia  que tiene la  p iel  intacta. 

En nuestro trabajo también hemos podido comprobar como la  

cápsula  íntegra (la no operada) es mucho más resistente que el  

tej ido cicatr icia l  obtenido tras la agresión quirúrg ica. 

Observando la tabla resumen de resultados ( tab la 82, Pág. 164) 

apreciamos que en el grupo CTI la menor fuerza de rotura se 

presenta en los casos donde no ha aparecido la metap lasia  

carti lag inosa, mientras que en el grupo Girdlestone la mayor 

fuerza de tensión se presenta precisamente en los casos donde 

ha habido metaplasia carti lag inosa. Es más, el  grupo 12G 

presenta un mayor número de casos con metap lasia que el grupo 

6G, lo que expl icaría por qué hay una di ferencia  s ignif icat iva a 

favor del grupo 12G frente al 6G (al cabo de seis semanas más 

de cicatr ización) . Esto también expl icaría que la c icatr iz de la CTI 

es más resistente que la  del Girdlestone. 

Vemos una relación d irecta entre la  fuerza de rotura  y la  

presencia de metaplasia carti laginosa.  A l igua l que Hiranuma  

(1992)2 09 en su trabajo experimenta l  en conejos, sobre los 

cambios h íst icos en la cápsula articular de la cadera tras la  

rea lización de la osteotomía de Chiari,  vemos que la  presencia de 

metaplasia en un tejido f ibroso aporta una mayor resistencia  y 

una menor elastic idad. 

A cont inuación d iscutiremos sobre los resultados de las variab les 

hísticas. 
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6.3.3. SOBRE LA VARIABLE COLÁGENO Y 

SINOVIOCITOS 

Como señaló Forrester (1973)1 84 en su trabajo sobre mecánica,  

bioquímica y biolog ía de la reparación de los tejidos, la  

di ferencia más obvia entre el tej ido normal y el tej ido cicatr icia l,  

es el tamaño del haz de colágeno, que es mucho más delgado en 

el tejido fibroso que en el normal. Además, existe mayor número 

de moléculas de co lágeno en la fibrosis, pero se encuentran 

completamente desorganizadas y originan un patrón de masa 

irregular de colágeno, mientras que el tej ido normal presenta un 

patrón l ineal y homogéneo. Reddy (1999)16 6 en su estud io 

experimenta l en conejos sobre la remodelación de la  matriz  

extracelu lar en la cicatr ización, rat if ica que para que la  

regeneración del tej ido lesionado sea ordenada, se precisa la  

existencia de la membrana basal. La matriz extracelular funciona 

como un andamiaje que ayuda a lograr la  reconstrucción de las 

estructuras preexistentes. La MB da la especi f icidad y la  

polaridad celu lar, además de inf lu ir en la migración y en el  

crecimiento celular. Cuando se destruye la MB las célu las 

prol i feran de forma a leatoria,  produciéndose masas 

desorganizadas de células que han perdido la  semejanza con la  

arquitectura in ic ia l. 

En nuestro estudio histomorfométrico vemos que la media del 

área de colágeno es menor en la cápsula  normal, no evidenciando 

di ferencias s ignificat ivas entre los grupos Gird lestone y CTI, ni  

tampoco entre los grupos de las 6 y 12 semanas. Esto se 

correlaciona con el estudio de Madden  (1971)183, en el que a 

partir de la tercera semana apenas hay aumento de la síntesis de 

co lágeno. También hemos observado que en el tej ido no 

lesionado el colágeno es uniforme y bien organizado, mientras 

que el tej ido que ha sufr ido una agresión está completa 

desordenado y en mayor número. 

Lo mismo ocurre con los sinoviocitos: en el tejido sano aparece 

una f ina capa, y s in embargo en el tej ido cicatric ia l aparece un 

patrón estrat i ficado de hiperp lasia sinovial , sin que existan 
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di ferencias entre los grupos Gird lestone y CTI, ni  tampoco entre 

los grupos de las 6 y 12 semanas. 

  

6.3.4. SOBRE LA VARIABLE METAPLASIA 

CARTILAGINOSA Y CENTROS DE OSIFICACIÓN 

La metaplasia es un cambio en el cua l una célu la adulta (ep itelial  

o mesenquimal) es sust ituida por otra célula adulta de un t ipo 

di ferente Lugo(1984)20 6. 

La metap lasia del tejido conjunt ivo es la formación de cart ílago,  

hueso o tej ido ad iposo ( tej idos mesenquimales) en otros tej idos 

que normalmente no contienen estos elementos.   

La metaplasia parece orig inarse por la reprogramación de las 

célu las madre (que sabemos que existen en la mayoría de los 

ep itelios), o b ien de las células mesenquimales ind iferenciadas 

presentes en el tej ido conjunt ivo.  Esta modificación es 

desencadenada por cambios en las seña les generadas por 

mezclas de citocinas, factores de crecimiento y componentes de 

la matriz extracelular en el ambiente de la célu la. En el proceso 

están impl icados genes con especif icidad t isu lar y genes de 

di ferenciación, de los que se está ident if icando un número cada 

vez mayor. Por ejemplo: las proteínas morfogenéticas óseas 

(BMP), que son miembros de la superfamil ia TGF-� , inducen la  

expresión condrogénica u osteogénica en células ind iferenciadas 

mesenquimales, al t iempo que suprimen la di ferenciación hacia  

músculo o tejido ad iposo Reddi  (1997)1 0 1. 

La metaplasia f ibrocarti lag inosa puede desarrol larse a  partir de 

tej ido f ibroso influenciado por fuerzas mecánicas, como las del  

movimiento articular y las de compresión tal  y como apunta 

Benjamin (2004)207. Scap inel li (1970)214 y Gigante (2004)208 

observaron que un cambio en la d irección de las fuerzas 

actuando sobre un tejido puede modificar su natura leza y sus 

propiedades. De este modo, Mooney  (1966)21 1 y Sardenberg  

(1999)2 13 en sus estudios experimentales en conejo y perro 

respect ivamente,  vieron que la  combinación de fuerzas 
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rotacionales y de compresión inducían la  formación de metap lasia  

carti lag inosa desde el tejido cicatr ic ial. Por otro lado, Mol l  

(1982)2 10 en un niño, Hiranuma  (1992)2 09 y Shimogaki  (2005)21 5 

en conejos, describ ieron la presencia de metap lasia cart ilag inosa 

en el tejido f ibroso de la cadera después de rea lizar una 

osteotomía de Chiari  y objetivaron cómo d icho fibrocartí lago 

mejoraba la función de la art icu lación intervenida, dando a la  

cicatr iz periart icu lar mayor resistencia. También Kumagai 

(1994)1 19 y Sano (2002)2 12 evidenciaron la presencia de la  

metaplasia en sus trabajos   con conejos sobre el tendón del 

supraespinoso a las 6 y a  las 8 semanas postcirug ía. 

En nuestro estud io observamos que la  presencia de metaplasia  

carti lag inosa es claramente más manif iesta en el grupo CTI que 

en el grupo Girdlestone. 

 En la  CTI no ha hab ido d i ferencias entre las 6 y las 12 semanas. 

 En cuanto al Gird lestone si comparamos el grupo 6G (animales 

sacri f icados a las 6 semanas con intervención de Girdlestone) con 

el grupo 12G (sacri f icados a las 12 semanas) obtenemos 

resultados parecidos. Son algo mejores a las 12 semanas,  pero 

no tenemos información sufic iente para poder hacer una prueba 

estadística. Disponemos de pocos datos para comparar los 

va lores de esta variable en los casos en que está presente.  

Aunque parece claro que los va lores son mayores a las 12 

semanas que a las 6. El menor a las 12 semanas es casi cuatro 

veces mayor que el  máximo a las 6. 

La presencia  de la  metap lasia exp licaría que la  cicatriz sea 

menos elást ica pero más resistente. En las gráf icas de tensión 

(Pág. 111-114 y 164) vemos una correlación directa entre los 

animales que presentaron la  metap lasia cart i laginosa y que 

precisaron una mayor fuerza para la rotura, así como una menor 

distancia. 
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En cuanto a los centros de osificación, no se pueden dar 

resultados signi f icativos, pues no hay sufic ientes casos para 

rea lizar  una prueba estad íst ica.  Parece que hay una mayor 

presencia en la CTI, pero no sabemos si  sufic iente como para 

ind icar di ferencias reales. Lo mismo ocurre entre los animales 

estabulados 6 semanas y los sacri ficados a las 12 semanas,  

parece que hay mayor presencia en el grupo de las 12 semanas,  

pero los números no son estad íst icamente concluyentes.    

 

 




